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<Algumas considerações sObre a cesareana segmentar *)
<Dr. Oddone &ugenio.Çfrederico 9J1arsiai
u capítulo da 'cesareana segmentar um dos que maiores discms~
soes levantou dentro da obstetócia. Não é nossa finalidade fazer 111S·
tória pu rememorar dados que todo o tratado da especialidade traz com
abundância de detalhes.
A questão do parto após discussões que s!e pro~
longaram por séculos, chegou em nossos dias numa situação feliz de
harmonia quasi unânime quanto às opiniões, no que diz respeito à essên~
ela do assunto.
E J que, sendo as e falhas,as esta·
somente poderiam ser lado materno quer
para o lado fetal e daí a luta de diferentes métodos.
A melhora da as idéias de Semelweiss e ListeI' e a des{;oberta
de Pasteur, fizeram abrandar as adversas, ;pois novas
esperanças baseadas em melhore;:; e maiores estatísticas.
No início do ensaios felizes da técnica segmentar,
já tentada 'aliás Icom insucesso por cirurgiões do século passado, a me-
,lhor proteção do peritônio e os cuidados na seleção dos casos, pouco a
pouco fizeram com que o número de intervenções abdominais aumcn·
tasse na a termo ou próximo.
Perllando o grande mestre da obstetricia brasileira,
roi um dos primeiros a romper a rotina, não encarando mais com timi-
dez os 'casos em Tratou de melhorar sua técnLca 'e conseguiu
a brilhante ele 161 intervenções com 11 de morte, numa
épo0a em que obstetras de valor apresentavam, ,como von Amon e \Vin-
.ter, em 1930, estatísticas de 146 CàSos infectados com de morta-
lidade..
:b'ernando de inicialmente, em s'eu período de lutas, não
empregou nunca a segmentar, Praticava a cesárea clássica e
imaginou e descreveu a cesareana média,
In.teligêu1cia brilhante ,e técnico admiravel) aquele lnestre foi um
piolleiroda cirurgia abdominal em obstetrícia, no Brasil. Com a pro-
teção do campo com leiuçóes de borracha, com a separação do material
usado, com sua presteza e técnica, Fernando de :NIagalhães conseguiu
estatísticas admiraveis, sem escolha de casos, rompendo preconceito's
errôneos que uma maioria C0111 má orientação cirúrgica, mas clássica,
uma técnica falha e a timidez respeitosa de indicações tardias, manti·
nhamde pé.
.:t) Estatistica de 1935·1939 Aposar de termos 0% de em 100
úR,SOS de 1931-1941, foí·no,s impossível, por motivos alheios à no,ssa vontade a apre-





com IVHc:kulicz em. 10
virtude modificação
cerca de 50 ceaareanas
Seu método e seus ensinamentos
o mestre illã.o empregava nesta














para os casos chamados puros, Icom bolsa
ou com rotura de poucas sem febre. 1Ylodificavamos o
nos casos e febrm.
Empregavamos nestes casos, a técnica de
com sutura do ao parietal
sim formado,
N os ,casos mais
a sutura
,estatistica mortalidade
mortalidade : um nasceu morto
virtude da em caso de placenta e o
outro. morreu ao nascer, em de trabalho demorado). Daquela
data t3eguimos a tértnica de e sóment~ 4 vezes, de 1936 até 1939
e uma vez e;m 1941, como auxiliar do Dl', Zeferino iBitencourt, tivemos
ocasião de indicar a drenagem ao Mirikulicz
casos de particular gravidade, êom
O detalhe de técnica de um ventre
.:Sem drenagem em casos onde antigamente não seria siquer admissivel
pensar em faz·e·lo,
Preferimos descrever técnica de lVIichon sua publicação
na Revue de Gynécologie et d'Obstétdque" de fevereiro de 1932:
"Primeiro. tempo' Laparotomia mediana infra-umhe1i~











descobrir a ZOlna que
de saco vésico-
O bisturi incisa
de união ,com a be~
c\urvas introduzidas
para a direita e para a
uterinos, que são







,em \/lI'tude da ,posição










cabeça e a impele
na realização do processo
se eseonde do





o retalho o tendo fixado
uma pinça em coraçâo sôbre o retalho superiol', destaca-o
por meio do indicador cima, aesguerda e para a
direita. Nesta fácil e obtem·se um Teta·
lho mais resistente, tivermos o cuidado de descolar o te-
cido celuJar sub-peritonial, que é às bastante desen-
volvido. dissecção deve interromper-ise sôbre os Ia-
ao nivel dos pedieulos venosos na vizinhança dos quais
deve-se evitar manobra in:..;tl"ume:ntal e para <"ima
em um limite variaveJ em. da os cJás··
O retalho assim desLacado forma um todo inexten-
síveL Agora é Jwcessário fazer uma abertura mediana
deste retalho que o divide em duas meta·
direita e esquerda.
Quarto
Torna-se muito fácil solidarizar ('om
peritônio víscera] com o
uma lIlediana qua Ll'O laterais




bre o qual se
mente O bisturi uma
a cavidade amniótica; os dois indicadorels
vez desta botoeira afastam o músculo uterino;
mia está feita,
Esta maneira de proceder tem a va;ntagem de dar uma
ferida uterinasenl perda de sangue e de determinar as di-
mensões da histerotomia proporcionalrnente às medidas da
cabeça (11fi111et1'o com os dec1o:s,Pro-
RlO GHANbENSES DE MEDIClNA
cede-se a extração do feto. Duas pinças em coração fixam
os bordos da iricisão uterina durante. a da placen-
ta e das membranas. Neste momento, lIma injeção
de ergotina ou ele post-hipofise. A sutura muscular se fará
segundo apreferên<',ia de cada um. Temos o costume ele
fazer um primeiro plano de ,cat-gut com pontas separada:,
e um plano igualmente de com grandes
pontas em U.
Sexto tempo Pechamento. as .. pinças de
Kochere destaca-se um do outro o peritônio parietal e vis-
ceral que permanecem colados apesar retirada das pin-
ças. Durante um momento coloca-se Llm separador com
duas valvas,
Examina-se a cavidade abdominal para quc'
ela ,está absolutamente Nenhuma gota de líquido pe·
netrou. A sutura do peritôniose faz rapidamente e sim·
plesmente por um chuleio em bolsa Gom cat-gut, que tem
a vantagem de plissar o peritônioe nào deixa, uma vez
terminada, iuada mais do que uma superfície ,muito pequec
na et:H'loudida da plica vésico-uterina, o que diminue tanto
as possibilidades de ,aderências post-operatórias. Não res-
ta mais nada sinão fe,char a parede abdominal.
é o processo original IVIichon. Com o tempo e as Clf-Cun.s-
tfmcias modificamos ialgul1ls pequenos detalhes:
1.0 tempo Colocamos a paciente em poslçao de Trende-
lenbug. Pratic\í:UnOlS sempre a incisão verti,cal <como re-
comenda J\Iichon. Algumas vezes fomos obrigados à
incisão de ,Pfannenstiel em virtude (leexcessivo desen-
volvimento do panículo adiposo da paciente.
2,° tempo - Praticamos a incisão em T no ,peritôil1io que re-
cobre o segmento inferior, sendo que a incisão trans-
versal incidesôbre o peritôl1io no ponto de união com
e a incisão longitudinal asceinderite 12 em,
mais ou menos, conforme os casos.
3,° ternljO - Descolamos os retalho::; assim traçados r,om te-
souras. Em sua porçãolsuperior, sôbre o corpo do úte-
rO,c1issecamos às vezes a bisturi um retalho de peritô-
nio quando em casos de inferior mal ,formádo
necessitarmos de te,cído suficiente para a sutura e.Jll
bolsa.
4.° tempo Empregamol'3 geralmente 10 a 12 pinças de Ko-
cher ou Péan na fixação elos folhetos peritoniais.
5.° tempo A. botoeira é alargada a tesoura para iCimà :.'
para baixo. Não praticamos a incisão transversal 8i-
não excepcionalmente.
A extração do feto é praticada a forceps. Empre-
w:amos o de ou de preferêl1«'ia o de Kjelland.
e pôlas
Preparado organico tri-iodo-azotado
......... V""''-.uu........ eficiência curativa Destacado neurotropismo.
Àus'ência de retenção Perfeita tolerância local e geral.
Indicações: Àl'tritismo - Arrtrite deformante Localiza-
microbianas e tuberculares Àdenopatias AJ:ec~ões
Intoxicações exogenas e endogenas também
centros nervosos Arteriosclerose Polis'arcia
Anexites.
intra~muSlculares e endovenosas,
de 2 e 5 cc.
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dos a praticar a
São feitas duas suturas
meira, continúa com
pontos em U, com
6." tempo fechada a bolsa do
damos um ponto em U fixando a
Ultimamente usamos sulfamic1a
rede uterina e o e na cavidade
Anestesia: De 1935 a 1939 empregamoiS lmicamente
na (em ) e o balsoforme (em ). Do ano 19:19 até a
ISente substituimos obalsofonne pelo eter em virtude de certos peque-
nos acidentes que atribnimos tais como: ciam ase fre·
quente durante a intervenção com iminência de aumento
hemorragia e vômitos mais Toda a vez que
pregaremos a rachipel'caina, anestefüa admiravel na
na] e que, lU1 cesareana segmentar além do rator anestesia
dando-nos silêncio abdominal, diminuindo a facilitando
asutura, em virtude de sua sôbre a C'(Olltração uterina favo-
rece a c1equitadura e apresenta 1'1.0 operador os bordos ela
mais clareza, além de não ter sôbre o feto.
Entretanto, o estado de elas o temor que tal
anestesia inspira à pa(',iente faz com que,
dicação, seu emprego seja reduzido.
Várias causas influiram em nossa
abdominal. Das 'operadas, 32 ou
eram muftíparas. Duas
segunda vez. Em 90%, a
ção de face em lVL P., 6%,
cormica.
Ern 6% dos casos houve ou







Eclâmpsia e bacia raquítica .
Distocia anular . . .
Morte habitual do feto
Apresentação cormica insinuada .
AnrpsentaC30 de fa('eNL 1. D. P.













processo de Hirst-Phanoef ,com
iodoformada e técnica
na total === 0%.























que pode (',1]1mi .
Aco:nselhamo{~ o emprego do sôro
cJ oreto ele sódio a em doses
anmemtac1a em caso
trabalhoem







nar na dilatacíio do
glicosado com insulina e sol. de
variam de 20 a 100 cc. em 24
necessidade.
A persistência dR.
nhada de vômitos e quadro
o emprego da sonda duodenal de (le11101'a
Tem-nos dado excelentes resultados a
dio (',om prostigmina endovenosa.
Existem quadros peritoniais que sã,o unicamente
acidose ou l1remia cloropênica.
Quantas pacientes terão SllCllmbiclo com
A medicação alcalina, as salh12s e
a sonda duodenal tedam certamente salvo estas
Nunca tivemos ocasião de observar 11m
nossas opera das. Tod.os os
mas tóxIcas (rue a medieação acima
A transfusão de ~'[mgue deve ser feita
ragia, amemia,
Diante de um caso grave
gl1Íneac1e 'cloretos, C02. 11réia e cloro
Observamos diariamente a
quantidade de urina e respiração.
A retenção ,de urina nos três primeiros dias é frequente. COf;tuma









enclovenOiSB doril l\ferck intraml:ü"c1Ílar, Raramente esta
persiste três dias.
NUiDlca atendemos hemorragias no post-operatório': Em
doentes fomos obrigados ao uso da drenagem metálica.
Atualmente reduzimos muito o empreg'o do J\fo1l'chotte.
mós o uso do sulfato de quhlinoem doses de 0,15 3
por dia, e a mudança de posiçã,o no leito, e somente a
ternperatTtra 011 da retenção de lóchios n08 faz pensar
táli(\a,
A maioria de nossas operadas, qmmdo n80
xico usou a sulf:unida per os depois (lo :marecimE'nto desta
Apesar da mortalidade hoje ser reduzida (a nossa é (le
bilidade e elevada; a mossa acusa: 48% de puel'l)eriosrebris
52% de puerperio!S TI'ormais; de alba clolens e
boBas pulmonares não mortais.
As grandes vantàgensda técnica de J\rTichon são o isolamento ela
cavidade ,peritonial e a sutura em bolsa. O número de aheessos: da pa~
rede reduz-se em virtude de menor contaminaçã,o, e é frequente seu es-
'vasiamento pelo !segmento inferior, pois, na maioria dns vezes, eles sã.o
lrnieialmente sub-peritoniais.
O a.perfeie,oàrnento da técnica da ce,'íareana e o sucesso
das estatístictls, trouxeram ,consigo um grande inconv,eniente, a facili-
dade do a,cesso à, via abdominaL com prejuizo da observaçã,o em
que, bem condllzidos, poderiam ter outra solução pelas vias naturais,
As indicações por chamada!S desproporções feto-materlHIl';; e por djs~
tocia do colo e distocia de força sómente deveriam ser feitas a prova
de trabalho, resaJvando exceções que impõe a intervenção, ta.is como
bacia geralmeinte estreitada, cicatrizes extensas do colo etc.
Fernando l\fagalhã,es disse que o parto do futuro será normal ou ce
i.;áreo. Com estas palavras devemos eompreender que todo o obstetra
deve esfore,ar-se por um parto normal e só torna-lo {~esáreo ter
. esgclados os recursos que o easo sem prejuizo parn H P
o feto.
